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Et rom står avlåst 
 
Jeg lengter etter deg. 
Et rom står avlåst i kroppen min. 
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som skygger på snøen i måneskinnet. 
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også fordi du var likest meg. Uten deg 
går jeg alene med vranglynnet mitt. 
Alt som var fint i meg og nå falmer 
bar du som en tidlig sommerdag, et flott 
langtidsvarsel. Også lavtrykkene mine 
langt vest i deg kunne hope seg opp. 
Av og til 
kolliderte vi og værlagene våre. Skybrudd 
og solgangsbris tørnet sammen. Men oftest 
hang dagene våre som enige 
søskenperler på kjedet. 
 
Lengter etter deg. 
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Og tomheten svarer aldri.  
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1 Innledning 
Innledningsvis vil jeg presentere bakgrunn for valg av tema, valgt problemstilling, oppgavens 
hensikt og sykepleiefaglige perspektiv, avgrensninger, begrepsavklaringen og oppgavens 
videre oppbygning.   
1.1 Bakgrunn 
Sørfonden og Finstad (2012) sier i sin artikkel «Familieperspektivet i sykepleierutdanning og 
yrkesutøvelse» at studenter ofte formidler at de har lite pårørendekontakt i løpet av 
praksisperiodene. Videre påpekes det at studenter beskriver at de er kjent med at det er viktig 
å ta vare på familiemedlemmer, men at fokuset som oftest ligger på pasienten. De stiller 
derfor spørsmål om hvorvidt familieperspektivet er viet for liten del av pensum og at det 
generelt er for lite fokus på dette i studietiden. En følge av dette kan være at studenten ikke 
forstår viktigheten av familieperspektivet, som igjen kan gi vanskeligheter for den enkelte 
student å oppnå handlingskompetanse på området (Sørfonden & Finstad, 2012).  
Egen erfaring fra praksis samsvarer med det Sørfonden og Finstad (2012) sier, da jeg kjenner 
igjen mangelen på nevnte handlingskompetanse i forbindelse med pårørende. Jeg har også i 
flere sammenhenger sett at pårørende blir «glemt», fordi fokuset ofte ligger på den syke 
pasienten. En selvopplevd episode fra praksis der jeg tok meg av pårørende etter plutselig og 
uventet dødsfall, la grunnlag for tema i denne oppgaven. Jeg følte at jeg ikke hadde nok 
kunnskap til å være en god omsorgsperson for pårørende. Dette kom av at jeg manglet 
verktøy og erfaring til å håndtere en slik situasjon og resulterte i at jeg ble handlingslammet. 
Opplevelsen har fulgt meg og preget meg gjennom hele studietiden. Jeg har hørt sykepleiere 
si i flere sammenhenger at «jeg håper ikke pasienten dør på min vakt..», og jeg har gjort meg 
opp noen tanker rundt dette. Jeg tror at en slik situasjon skaper utfordringer for sykepleieren 
både profesjonelt og personlig, fordi sykepleier må ta seg av etterlatte og forholde seg til sine 
egne følelser samtidig. På bakgrunn av overnevnte ønsker jeg å fordype meg i temaet. 
 
 
 
 2 
 
1.2 Problemstilling 
Problemstillingen jeg har valgt på bakgrunn av nevnte erfaringer og interesser er:  
Hvordan kan sykepleier møte de pårørende ved plutselig og uventet dødsfall på sykehus? 
1.3 Oppgavens hensikt og sykepleiefaglige relevans 
Hensikten med oppgaven er å øke egen forståelse og kunnskap om hvordan man på best mulig 
måte kan møte de pårørende ved plutselig og uventet død på sykehus. Samtidig håper jeg at 
den kan belyse sykepleiefaglige utfordringer en slik situasjon kan medføre. I oppgaven vil jeg 
også få frem pårørendes erfaringer, slik at de kan brukes til refleksjon og ettertanke.  
Jeg oppdaget underveis i mitt litteraturstudium at det generelt er lite pensumlitteratur om valgt 
tema. Jeg tror derfor et økt fokus på dette kan være til hjelp for mange, både underveis i 
studiene, men også når man er ferdig utdannet sykepleier. Stabrun (2014) sier at en 
profesjonsutøver trenger kunnskap og trening for å kunne utvikle sin personlige kompetanse 
på dette området. Han påpeker at det å meddele dødsbud er en funksjon som flere profesjoner 
ivaretar, deriblant sykepleiere. Å ta vare på pårørende krever forberedelse, da det gir både 
menneskelige og profesjonelle utforinger når livet til et menneske brått tar slutt (Stabrun, 
2014). 
1.4 Avgrensninger 
Oppgavens hovedfokus vil være på hva sykepleier kan gjøre for de pårørende på sykehus i 
den akutte fasen etter at en pasient har dødd plutselig og uventet. Jeg vil derfor ikke gå inn på 
sykepleie i den palliative fasen, fordi dette kunne vært en oppgave i seg selv.  
Jeg velger å ikke gå inn på de mange ulike årsakene og eventuelle sykdommer som ligger bak 
det plutselige dødsfallet. Jeg har brukt forskning som handler om plutselig død ved slag, 
likevel velger jeg å ikke utdype denne sykdommen/tilstanden. Følgende avgrensninger gjør 
jeg på grunn av oppgavens størrelse. Samtidig tror jeg at reaksjonene i etterkant av plutselig 
og uventet død vil kunne generaliseres til en viss grad. Jeg har likevel forståelse for at i enkelt 
tilfeller, som ved sykdom over lengre tid, vil kanskje døden ses på mer som en lettelse enn en 
byrde.     
I kapittelet som tar for seg kommunikasjon utelater jeg å utdype de ulike 
kommunikasjonsteknikker og metoder en sykepleier kan benytte seg av, bortsett fra å nevne 
 3 
 
dette kort. Pårørende i oppgaven avgrenses til voksne mennesker over 18 år, siden det er 
andre forutsetninger, fremgangsmåter og kommunikative ferdigheter som gjelder når barn er 
pårørende. Det ville dessuten tatt for stor del av oppgaven.  
Jeg har valgt å ikke avgrense pasienten til en aldersgruppe, da plutselig og uventet dødsfall 
kan inntreffe i alle aldre. Jeg går heller ikke inn på bakgrunnen til pasient eller pårørende, 
herunder kjønn, kultur eller etnisitet. Jeg har forståelse for at dette kan påvirke pårørendes 
reaksjoner, samt at det vil være variasjoner i ritualer rundt døden. Jeg har likevel måttet 
avgrense på disse områdene på grunn av oppgavens størrelse. Videre har jeg ikke med et 
diakonalt perspektiv, fordi andre faktorer er mer fremtredende i min problemstilling.  
1.5 Begrepsavklaringer 
Pårørende:  
Pårørende er den som pasienten oppgir som pårørende og nærmeste pårørende. Ved tilfeller 
der pasienten ikke kan oppgi pårørende er nærmeste pårørende den som har varig og løpende 
kontakt med pasienten, men likevel i følgende rekkefølge: ektefelle, registrert partner, 
personer som lever i ekteskapslignende eller partnerskapslignende samboerskap med 
pasienten, barn over 18 år, foreldre eller andre med foreldreansvaret, søsken over 18 år, 
besteforeldre, andre familiemedlemmer som står pasienten nær, verge eller fremtidsfullmektig 
med kompetanse på det personlige området (Pasient- og brukerrettighetsloven, 2011).  
Plutselig og uventet dødsfall:  
Det har vært vanskelig å finne en klar definisjon på plutselig og uventet død, men Store 
norske leksikon sier dette: «Plutselig uventet død, uventede dødsfall hos tidligere friske eller 
ikke alvorlig syke personer. Det finnes ingen vedtatt definisjon av hva som er plutselig» 
(Rognum, 2009). Dersom jeg deler opp ordene og definerer dem hver for seg, sier Merriam-
Webster at definisjonen på plutselig død er: «unexpected death that is instantaneous or occurs 
within minutes or hours from any cause other than violence» (Medical Dictionary, 2016). 
Språkrådet sier at uventet er noe som skjer uventet og plutselig (Bokmålsordboka, 2015). 
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1.6 Oppgavens videre oppbygning 
I kapittel 2 vil jeg presentere metode, databaser, vise resultater fra mitt litteratursøk samt 
kildekritikk. Presentasjon av elementer fra lovverk, yrkesetiske retningslinjer og rammeplan 
for sykepleie vil komme løpende teksten i både teori og drøfting.  
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2 Metode 
En metode beskriver hvordan en går frem for å finne kunnskap, eller for å etterprøve 
kunnskap (Dalland, 2012). Denne oppgaven er bygd opp etter en litteraturstudie, det vil si at 
jeg har gått gjennom tidligere publisert teori og fagartikler, bøker eller andre kilder som er 
tilgjengelige. Hensikten med litteratursøk er å gjøre seg kjent med, identifisere og opparbeide 
seg kunnskap om et emne (Dysthe, Hertzberg & Hoel, 2010).  
Forskning som jeg har benyttet meg av, er i hovedsak kvalitative, men jeg har også brukt 
kvantitative. En kvantitativ metode samler data i målbare enheter, og tallene settes inn i 
regneoperasjoner for å finne gjennomsnitt eller prosent. Det samles ofte inn store mengder 
data for å finne forklaringer på et fenomen. Datainnsamlingen skjer ofte uten direkte kontakt, 
går i bredden og ses på fra utsiden og på avstand (Dallan, 2012). En kvalitativ metode går 
gjerne i dybden og bruker meninger og opplevelser som ikke kan regnes ut i tall eller måles på 
samme måte. Data samles inn ved bruk av intervju der svaralternativene ikke er fastsatt, og 
hvor det blir gjort observasjoner underveis. Dette tolkes for så å finne sammenheng, helhet og 
forståelse (Dallan, 2012). 
2.1 Databaser og litteratursøk 
For å besvare problemstillingen har jeg brukt relevant litteratur som står på pensumlisten, 
bibliotekets søkebase Oria, samt fått god hjelp av bibliotekar på skolen for å finne litteratur. 
Videre har jeg benyttet flere databaser for å finne frem til fag- og forskningsartikler. 
Prosessen med å finne forskning til mitt tema skulle dog vise seg å ikke være lett, da jeg ikke 
fant mye som gikk i bredden, og som ikke var sykdomsspesifikke. Jeg søkte på ulike 
databaser som PubMed, Swemed +, Cinahl og Cochrane, og fant til slutt forskningsartikler jeg 
mener kan være relevante for min oppgave, på databasene Swemed + og PubMed.  
Ved tilfeldigheter fant jeg også to artikler jeg har valgt å ha med i oppgaven. Den første fant 
jeg da jeg gikk gjennom artiklene på Nordisk tidsskrift for helseforskning. Den andre er en 
artikkel fra British Journal of Nursing som jeg fant via PubMed. Denne kom opp som forslag i 
forbindelse med et annet søk. Hovedtrekkene i disse artiklene nevnes kort etter presentasjon 
av forskningsartiklene.  
Søkeord, begrensninger samt antall treff for forskning presenteres i tabellen nedenfor: 
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Database Søkeord Navn Atikkeltype Antall 
treff 
Art. nr Publisert 
PubMed Caring AND 
Nurse AND 
Death AND 
Family AND 
 
AND 5 years 
Experiences and 
perceptions 
of nurses caring for 
dying patients and 
families in the acute 
medical admission 
setting. 
Kvalitativ 80 47 2013 
Swemed + Pårørende 
AND 
Relasjon AND 
Helsepersonell 
Den familiære 
relasjonens betydning 
for pårørendes behov i 
møte med 
helsetjenesten 
 
Kvalitativ og 
kvantitativ 
33 6 2014 
PubMed Next of kin 
AND 
Sudden death 
 
And 5 Years 
Next of kin's 
experiences 
of sudden and 
unexpected death from 
stroke - a study of 
narratives 
 
Narrative 
(Kvalitativ) 
13 7 2013 
PubMed Relatives AND 
Staff AND 
Death 
 
And 5 years 
Relatives' and staff's 
experience of patients 
dying in ICU 
Kvalitativ 413 70 2015 
PubMed Acute disease 
AND 
Sudden death 
AND 
Nurses 
 
And 5 years 
The unexpected force 
of acute stroke leading 
to patients' 
sudden death as 
described by nurses 
Kvalitativ 3 3 2013 
 
2.2 Kildekritikk 
Jeg har etter beste evne brukt primærkilder, men har også benyttet sekundærkilder da jeg 
hadde begrenset tilgang til primærkilder. Jeg har vært nøye med kildehenvisningen og viser 
tydelig hvor jeg har benyttet meg av sekundærkilder. 
Alle artiklene har et sykepleiefaglig perspektiv, forskerne er fagpersoner og noen har egen 
bakgrunn fra yrket. Resultatene fra Sverige mener jeg er overførbare til Norge fordi det er 
liknende standard i helsevesen, og ganske lik kultur. Søkeord jeg har brukt, og artikler jeg har 
valgt å ha med i oppgaven, kan påvirke oppgavens vinkling. Det må også tas forbehold om 
feil når det gjelder oversettelse og tolking av de engelske artiklene samt tolking av teori. 
Kritikkverdige forhold i forskningen jeg har brukt, kommenteres i neste avsnitt. 
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«Experiences and perceptions of nurses caring for dying patients and families in the acute 
medical admission setting» (Mak, Chiang & Chui, 2013). Studien er utført i Hong Kong der 
kultur og arbeidsmoral er annerledes enn i Norge. Overføring til norske forhold kan derfor 
diskuteres selv om Hong Kong er medlem i International Council of Nurses, som følger ICN 
Code of Ethics for Nurses på lik linje med Norge (International Council of Nurses, 2015). Jeg 
mener likevel at artikkelen er relevant for min oppgave, bl.a. fordi den kan belyse min 
problemstilling ved at den går inn på sykepleiers perspektiv i en situasjon som er overførbar 
til mitt tema.  
«Den familiære relasjonens betydning for pårørendes behov i møte med helsetjenesten» 
(Hanssen & Sommerseth, 2014). Selv om denne artikkelen ikke går direkte inn på det å være 
pårørende ved plutselig dødsfall, mener jeg den er relevant for min oppgave fordi den tar opp 
pårørendes generelle erfaring i møte med helsetjenesten. Den har styrke i det at den retter seg 
mot pårørende på et generelt grunnlag og forholder seg uavhengig av diagnose og 
helseutfordring. Den forholder seg også uavhengig av hvilken del av helse- og 
omsorgstjenesten de pårørende hadde kontakt med.  
«Next of kin’s experiences of sudden and unexpected death from stroke – a study of 
narratives» (Reinö, Danielson & Berg, 2013a). Denne studien handler om pasienter som dør 
plutselig og uventet etter slag. Likevel ser den på viktigheten av informasjon og 
kommunikasjon mellom pårørende og helsepersonell, dette er sentralt når det gjelder mitt 
tema. Artikkelen er bygd opp på fortellingene til de pårørende, og deretter tolket av 
forfatterne. Dette kan ha hatt en påvirkning på resultatene. De har imidlertid benyttet seg av 
en narrativ tematisk analyseprosess og en følsomhet når de tolket resultatene. Studien 
inkluderer også sitater fra de pårørende som gjenspeiler det som kommer frem i resultatene. 
«Relatives’ and staff’s experience of patients dying in ICU» (Donelly & Psirides, 2015). 
Studien er utført på én avdeling med pårørende til ti pasienter. Pårørende til én pasient ville 
ikke ta del i undersøkelsen så utvalget begrenset seg til pårørende til ni pasienter. Alle 
sykepleierne hadde mange års erfaring, og dette kan være en svakhet da den ikke inkluderer 
sykepleiere med mindre erfaring. En annen svakhet er at studien er gjort i New Zealand og 
kulturforskjeller kan forekomme. På tross av dette mener jeg den er overførbar til Norge da 
funnene om pårørende og sykepleiers utfordringer samsvarer med forskning jeg har sett på i 
Norden.  
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«The unexpected force of acute stroke leading to patients’ sudden death as described by 
nurses» (Rejnö, Danielson, & Post, 2013b). Studien kan ikke generaliseres, likevel mener jeg 
den gir den rom for refleksjon i forhold til andre situasjoner der en pasient dør plutselig og 
uventet. Studien inkluderer ti sykepleiere fra én avdeling, og dette kan ses som en svakhet. 
Likevel samsvarer funn med forskning jeg har sett av samme art. Alle sykepleierne hadde 
videreutdanning i slagbehandling, og enkelte hadde opptil 32 års erfaring. Det kan derfor ses 
på både som en styrke, men også en svakhet da den ikke inkluderer nyutdannede sykepleiere. 
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3 Resultater/ teori 
I dette kapittelet vil jeg presentere valgte forskningsartikler og si noe kort om artiklene. 
Deretter løfter jeg frem deler fra sykepleieteorien til Joyce Travelbee. Videre følger etikk, 
kommunikasjon, sykepleiers kompetanse, pårørende i krise og sorg – og til slutt informasjon.  
3.1 Presentasjon av forskningsartikler 
«Experiences and perceptions of nurses caring for dying patients and families in the acute 
medical admission setting» (Mak, Chiang & Chui, 2013). Studien inkluderte 15 sykepleiere 
fra tre forskjellige avdelinger, og ble utført i Hong Kong. Dataene ble samlet inn i en periode 
på fire måneder i form av individuelle intervjuer. Det ble brukt semistrukturerte spørsmål der 
både verbale og non-verbale reaksjoner ble ført ned. Studien hadde som mål å utforske 
erfaringene og oppfatningene til sykepleiere med omsorg for døende pasienter, og deres 
familier, ved akutt medisinsk innleggelse.   
- Resultat: Sykepleierne følte en utilstrekkelighet i rollen som omsorgspersoner, og 
omstendighetene hadde belastende påvirkning både mentalt og fysiologisk. Flere 
temaer kom opp, blant annet mangel på forberedelse for pasientens død, pårørendes 
intense reaksjoner og projeksjoner av sinne mot sykepleierne og deres praksis. Studien 
viser også at sykepleierne reflekterte over tema som: sykepleiers rolle i en rutine- og 
oppgavestyrt hverdag, mening av død, personlig erfaring med død, og død i forhold til 
egen familie. Studien viste at flere av sykepleierne unngikk egne følelsesmessige 
reaksjoner ved å unngå døende pasienter (Mak, Chiang & Chui, 2013).  
«Den familiære relasjonens betydning for pårørendes behov i møte med helsetjenesten» 
(Hanssen & Sommerseth, 2014) inkluderte pårørende over 18 år, og studien ble utført i Norge. 
De ble brukt fokusgrupper, samt survey i åpen populasjon. Deltakerne i fokusgruppen besto 
av 13 deltakere som hovedsakelig var kvinner, gruppen ble deretter delt i to. Den ene gruppen 
besto av voksne i alderen 35-65 år der personen som de var pårørende til, hadde ulike typer 
helseproblemer. Den andre gruppen besto av voksne i alderen 25–35 år som hadde vokst opp 
med foreldre som hadde rus- og/eller psykiske vansker. Samtlige var oppført som «nærmeste 
pårørende». I surveyen ble det ble brukt internett og spørreskjema. Det deltok totalt 110 
personer; 94 kvinner og resten menn, alle med ulike helsemessige og/eller sosiale vansker. 
Tre firedeler av deltakerne var over 40 år. Målet med studien var å kartlegge hvilke behov 
pårørende har i møte med helsetjenesten, og hvordan de opplever å bli møtt.  
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- Resultat: Det kom frem at pårørende var opptatt av å bli møtt med respekt og 
gjensidighet i møte med helsepersonell, både i rollen som pårørende men også den 
rollen de har som selvstendige mennesker. Pårørende ønsket blant annet å bli møtt 
med vennlighet, omtanke og interesse samt bli lyttet til og holdt informert. Studien 
viste at et flertall mente den måten helsepersonellet forholdt seg til dem på, la 
grunnlag for hvordan de ville opptre som pårørende. Dersom de møtte en 
helsearbeider som var «vennlig og velvillig», tviholdt de på relasjonen så langt det var 
mulig. Når det gjaldt informasjon var det mange som mente at den var mangelfullt på 
flere områder, men mange hadde forståelse for at helsepersonellet måtte forholde seg 
til taushetsplikten. Studien viser at det er forskjeller på pårørendes behov ut fra 
hvilken familiær relasjon de har (Hanssen & Sommerseth, 2014).   
Den neste forskningsartikkelen jeg har valgt å ta med er «Next of kin’s experiences of sudden 
and unexpected death from stroke – a study of narratives» (Reinö et al., 2013a). Studien 
handler om de pårørende og deres erfaringer ved plutselig og uventet død på grunn av slag. 
Studien er gjort i Sverige i en periode på tolv måneder i form av intervjuer med tolv pårørende 
i alderen 41–69 år; fire menn og åtte kvinner. For å samle data hadde forskerne fokus på de 
pårørendes fortellinger. Alle intervjuene hadde det samme åpningsspørsmålet, deretter inntok 
forskeren en posisjon som aktiv lytter. Målet med studien var å belyse erfaringene til 
pårørende der pasienten døde brått og uventet på grunn av akutt hjerneslag.  
- Resultat: Tre hovedtema dukket opp i denne undersøkelsen: De pårørende erfarte 
blandede følelser i forbindelse med at pasienten døde plutselig og uventet av slag. 
Likevel så noen døden som den minste av to onder. Pårørende opplevde at å våke over 
pasienten tidvis opplevdes langtekkelig og kjedelig, dette på tross av at tiden fra 
utbruddet til pasienten døde var kort. Pårørende følte det var viktig å følge med når de 
mottok informasjon, og synes repetisjon av de sentrale temaene var viktige for å 
forstå. Studien viste likevel at mange hadde vanskeligheter med å huske 
informasjonen i ettertid (Reinö et al., 2013a).   
Den fjerde forskningsartikkelen jeg har valgt å ha med er «Relatives’ and staff’s experience of 
patients dying in ICU» (Donelly & Psirides, 2015). Studien er gjort i New Zealand. Den 
inkluderte ni familier på til sammen 14 personer. Hovedtemaet i intervjuene var de personlige 
og profesjonelle egenskapene til sykepleierne og legene. Spørsmål var blant annet om de fant 
personalet hjelpsomme, og hva som var deres oppfatning av kommunikasjon og miljø på 
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avdelingen. Ti sykepleiere var med i studien, og spørsmålene gjaldt empati, påvirkning, 
kontinuitet av omsorg mellom vaktskiftet, og mulighetene til å legge til rette for at familien 
kunne være sammen med den døde i private omgivelser. Undersøkelsen hadde som mål å 
belyse pårørendes og helsepersonells erfaringer når en pasient dør på intensivavdelingen. 
- Resultat: Sykepleierne i studien var fornøyde med egen kreativitet og selvstendighet, 
men var bekymret for liten kontinuitet i omsorgen på grunn av vaktskiftene. Alle 
sykepleierne følte seg komfortable i møte med pårørende, og det kom frem at respekt 
for den døde og ritualer rundt dette var viktig. Alle sykepleierne beskrev at de ble 
følelsesmessig påvirket når en pasient døde, og at det var viktig at de kunne skape rom 
for intimitet for pårørende med den døde. Pårørende var generelt fornøyd med 
omsorgen de fikk fra sykepleierne, men ønsket mer kontakt med legene på sykehuset 
(Donelly & Psirides, 2015). 
Den siste forskningsartikkelen jeg har valgt å ta med er «The unexpected force of acute stroke 
leading to patients’ sudden death as described by nurses» (Rejnö et al., 2013b). Studien er 
gjort i Sverige på tre forskjellige sykehus. Intervjuene var styrt med et åpningsspørsmål, 
deretter inntok forskeren en aktiv lyttende posisjon. I studien var det med ti kvinnelige 
sykepleiere i alderen 27–62 år, alle med videreutdanning. Studien hadde som mål å belyse 
sykepleierens erfaring når pasienter dør av slag. Den tar også for seg sykepleierens 
utfordringer i møte med pårørende.  
- Resultat: Sykepleierne beskriver at når døden kommer uventet og uten forvarsel, er 
det ekstra krevende for de pårørende. Sykepleierne opplevde sitasjonen som krevende 
og kaotisk. Mangel på tid gjorde det vanskelig å prioritere det å sette seg ned sammen 
med pasienten og de pårørende. Alle sa de tillot seg å bli emosjonelt påvirket av det 
plutselige dødsfallet og de pårørendes alvorlige omstendigheter. Studien viser at 
sykepleieren hadde forståelse for reaksjonene til pårørende, herunder fortvilelsen over 
å miste noen uventet og mangelen på muligheten til forberedelse. Andre viktige 
momenter som kommer frem er pårørendes behov for informasjon, nærhet og 
kommunikasjon (Rejnö et al., 2013b). 
Jeg har også valgt å ta med to artikler som er relevante til oppgaven Den første er 
«Familieperspektivet i sykepleierutdanning og yrkesutøvelse» (Sørfonden & Finstad, 2012). 
Dette er en artikkel skrevet av lærere i sykepleierutdanningen som også har fungerende rolle 
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som sensorer. Det settes søkelys på familieperspektivet i sykepleierutdanningen, og det stilles 
spørsmål om hvorvidt dette opptar for liten del av pensum. Det poengteres også at det generelt 
er få undervisningstimer om emnet. 
Den andre artikkelen «Communicating news of a patient’s death to relatives» (Reld, 
McDowell & Hoskins, 2013) er en artikkel som handler om sykepleiers rolle i forbindelse 
med å meddele pårørende om en pasients død. Tema som artikkelen går inn på er blant annet 
sykepleiers emosjonelle reaksjoner, støtten i at sykepleier er til stede for pårørende, og 
oppfølging av pårørende etter dødsfallet. 
3.2 Joyce Travelbee, sykepleieteori og menneske-til-menneske-forhold 
Joyce Travelbee (1999) beskriver sykepleie som en mellommenneskelig prosess, fordi det 
alltid både direkte og indirekte handler om mennesker. Sykepleieren er i kontakt med både 
syke og friske individer, familie og pårørende samt andre besøkende og kolleger i 
helseforetakene. Travelbee (1999) mener at alle sykepleiere kan lære seg å innlede og 
opprettholde et hjelperforhold til andre. Dette kan gjøres ved at sykepleieren har en 
kunnskapsbase og evnen til å bruke denne. Travelbee (1999) påpeker at 
sykepleierutdanningen har et stort ansvar for å hjelpe studenter i sin personlige utvikling, 
studenten må likevel ha evne til å bruke seg selv terapeutisk. Denne evnen fremmes gjennom 
studietiden, men det forutsetter at studenten har innsikt og forståelse av det å være menneske. 
Sykepleieomsorg handler om vennlighet og gode intensjoner, men dette ikke kan ikke veie 
opp for manglende kjennskap til vitenskapelige begreper eller prinsipper dersom man har en 
manglende evne til å bruke dem (Travelbee, 1999). Et element i Travelbees teori er at en 
sykepleiers støttende og opprettholdende rolle innebærer å ha forståelse, kunnskap, 
ferdigheter og innsikt. Hun påpeker at disse egenskapene er viktigere for å støtte mennesker i 
krise, enn for å kunne utføre teknisk utfordrende behandlinger. En annen grunntanke i 
Travelbees teori er menneske-til-menneske-forholdet, dette kjennetegnes ved at sykepleier og 
den syke ser hverandre som unike menneskelige individer og ikke som «sykepleieren» og 
«pasienten» (Travelbee, 1999). Travelbee mener at dersom dette forholdet skal kunne 
etableres, må sykepleieren og den hun har omsorg for ha vært gjennom fem faser som deles 
opp slik:  
Det innledende møtet: Handler om førsteinntrykk, dette skapes gjennom observasjoner, 
antakelser, tolking av tegn, sammen med verbal og non-verbal kommunikasjon. I dette møtet 
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er det nødvendig at begge parter ser hverandre som et individ, og ikke pasient og sykepleier. 
Det er sykepleiers oppgave å bryte forutinntatte stereotyper og kategorisering, slik at det kan 
skapes rom for individet (Travelbee, 1999).   
Framvekst av identiteter: Denne fasen omhandler evnen til å verdsette den andre som 
menneske og et unikt individ, og på denne måten skape en tilknytning til hverandre. Det 
handler mindre om kategoriene «sykepleier» og «pasient», men mer om mennesket som et 
individ (Travelbee, 1999).  
Empati: Handler om evnen til å sette seg inn i den andres psykiske tilstand, leve seg inn i 
denne samt ta del i og forstå. Man er sammen om noe selv om man står utenfor og er to ulike 
personer. I empatiprosessen vokser individet frem og blir anerkjent (Travelbee, 1999).  
Sympati og medfølelse: Denne fasen er skrittet videre fra empatiprosessen. Sykepleieren vil ha 
et ønske om å lindre plager. Sykepleieren må gå inn og dele den andres plager, og på denne 
måten letter hun pasientens byrder (Travelbee, 1999). 
Menneske-til-menneske-forholdet er en gjensidig prosess, og forholdet kjennetegnes ved at 
den enkeltes eller familiens sykepleiebehov blir ivaretatt (Travelbee, 1999, s.178). Pårørende 
og sykepleier må sammen bygge opp et menneske-til-menneske-forhold, men selv om 
prosessen foretas sammen, ligger ansvaret for å danne dette forholdet hos sykepleieren 
(Travebee, 1999). 
3.3 Etiske betraktninger i møte med pårørende 
Etikk i sykepleien er teori om moral, det vil si de regler og retningslinjer som gjelder om hva 
som er rett og galt. Dette omfatter også hva som er godt eller dårlig overfor andre mennesker 
(Brinchmann, 2009). Etikk dreier seg om de verdier, holdninger og respekt man har for andre, 
men også om varhet, evnen til å lytte, evnen til å se og evnen til å forholde seg taus. 
Lovverket dikterer noe av dette, men sykepleieren må bruke etisk refleksjon for å oppnå 
moralske handlinger. Den moralske læringen skjer fra tidlig av i livet, og mye blir lært 
gjennom samspill med foreldre og andre når man er liten. Sykepleiestudenter og sykepleiere 
må likevel lære seg å løse etiske vanskelige situasjoner også i voksen alder (Brinchmann, 
2009). Brinchmann (2009) sier at dette kan gjøres ved at den enkelte leser etisk teori og setter 
av tid til refleksjon. Hun mener at dette sammen med praktisk erfaring og møter med gode 
rollemodeller kan ha en stor påvirkning på evnen til å løse etiske problemer. Sykepleiere har 
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sin egen profesjonsetikk, disse beskriver fagets etiske grunnmur og de forpliktelser den 
enkelte sykepleier har i utøvelse av all sin sykepleie. Yrkesetiske retningslinjer sier blant 
annet at «sykepleiefagets begrunnelse er mennesket selv og respekten for det enkelte 
menneskets iboende verdighet skal prege praksis» (Norsk Sykepleierforbund, 2011, s. 5).   
3.4 Profesjonell helsefaglig kommunikasjon 
Eide og Eide (2007) definerer begrepet kommunikasjon som «en utveksling av meningsfylte 
tegn mellom to eller flere parter, det vil si å gjøre noe felles, delaktiggjøre en annen i eller ha 
en forbindelse med» (Eide & Eide, 2007, s. 17). Det er minimum to parter i et 
kommunikasjonsforhold der de står i et gjensidig påvirknings- og utvekslingsforhold til 
hverandre, det består av avsender, mottaker og et budskap (Travelbee, 1999). Kommunikasjon 
kan foregå i tale og i kroppslige signaler eller tegn, det innebærer at kommunikasjon kan skje 
i både verbal og nonverbal form (Eide & Eide, 2007). Eide og Eide (2007) viser til at 
sykepleier må huske at i profesjonell kommunikasjon kommuniserer man ikke som en 
privatperson. Det må derfor i profesjonell sammenheng og ved helsefaglig kommunikasjon 
alltid være på et hjelpende grunnlag, begrunnet i fag, sykepleierens egen faglige kompetanse 
samt posisjon (Eide &Eide, 2007). Eide og Eide (2007) hevder videre at profesjonell 
helsefaglig kommunikasjon er basert på yrkets verdigrunnlag og mener at sykepleiere kun kan 
virkeliggjøre seg av yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere, dersom de har god 
kommunikasjon med både pasienter og pårørende (Eide & Eide, 2007, s. 19). I yrkesetiske 
retningslinjer står det blant annet at sykepleierne har fire overordnede ansvarsområder; «å 
fremme helse, å forebygge sykdom, å gjenopprette helse og å lindre lidelse» (Norsk 
sykepleierforbund, 2011).  
Travelbee (1999) mener at kommunikasjon er en dynamisk kraft som kan ha betydelig 
innvirkning på omfanget av mellommenneskelig nærhet i sykepleiesituasjoner. 
Kommunikasjon kan brukes til å gi hjelp og trekke mennesker nærmere, men også til å støte 
dem bort eller til å såre. De intensjoner og oppfatninger sykepleieren har av andre mennesker 
vil alltid bli kommunisert i sykepleiesituasjonen. Det vil si at dersom sykepleieren ikke har 
interesse av de syke menneskene, vil dette kommuniseres på tross av hva hun sier med ord 
(Travebee, 1999). Selv om det er likheter i interaksjonen, vil det alltid være ulikt, og det er 
derfor umulig å utforme en mal eller faste regler og prosedyrer i kommunikasjon med andre 
mennesker. På tross av dette er det viktig at sykepleier kontinuerlig utvikler 
kommunikasjonsferdighetene og evnene sine ved bruk av riktige redskap og teknikker 
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(Tavelbee, 1999). Eide og Eide mener at teoretisk kunnskap alene ikke gir god nok 
innvirkning på hvordan man blir bedre til å kommunisere. Men dersom man kombinerer teori 
med praktiske øvelser i form av rollespill med tilbakemelding og refleksjon, kan dette ha økt 
læringseffekt. Det er likevel de situasjonene man møter i praksis man lærer mest av. 
Sykepleieren må benytte seg av muligheter til refleksjon over egen praksis – gjerne sammen 
med andre, samtidig som faglig veiledning også kan være til god hjelp (Eide & Eide, 2007).  
3.5 Sykepleierens kompetanse  
Sykepleierens kompetanse blir utfordret i mange situasjoner og kanskje særlig der noen dør 
plutselig og uventet. Stabrun (2014) sier at slike situasjoner gir både menneskelige og 
profesjonelle utfordringer, fordi det utfordrer formidleren på et personlig nivå. Stabrun 
påpeker at det handler om å være et medmenneske, selv om man kan føle at man er lite 
profesjonell og kanskje er litt hjelpeløs i situasjonen der man møter de fortvilte pårørende. 
Likevel sier Stabrun (2014) at det slettes ikke er noen motsetning mellom det å være 
profesjonell og samtidig være medmenneskelig og personlig. Det er hos den profesjonelle at 
det personlige er integrert i det faglige. Denne kompetansen bygges opp av kunnskap om 
kriser og kommunikasjon, generelle ferdigheter, og i utvikling av personlige egenskaper 
(Stabrun, 2014).  
Rammeplan for sykepleierutdanning sier at et av målene for en nyutdannet sykepleier er 
handlingskompetanse og handlingsberedskap. Handlingskompetanse handler i hovedsak om å 
ivareta og utøve oppgaver som er sentrale i yrkesfunksjonen, denne kompetansen er i stor 
grad rettet mot pasienter og pårørende. Likevel må de grunnleggende funksjonene i sykepleie 
ivaretas. Handlingsberedskap gjelder på områder der den nyutdannede sykepleierens 
utdanning har bidratt til kunnskap om et felt, der sykepleieren ikke har den nødvendige 
erfaringen eller spesialisert opplæring til å handle selvstendig. Rammeplan for 
sykepleieutdanning sier at arbeidsgiver har ansvar for tilrettelegging av opplæring samt etter- 
og videreutdanning, slik at handlingsberedskap kan bli handlingskompetanse 
(Kunnskapsdepartementet, 2008, s. 5). Et av hovedelementene i de yrkesetiske retningslinjer 
er: «sykepleieren har personlig ansvar for, og skal kunne forsvare, sin praksis som sykepleier, 
samt ansvar for å opprettholde sin kompetanse ved kontinuerlig læring» (Norsk 
sykepleierforbund, 2011, s. 25). Pårørendearbeid krever profesjonalitet som er knyttet til fag, 
samtidig må det gjøres med en innlevelse og selvinnsikt (Stabrun, 2014). Det er viktig at 
sykepleieren gir fysisk omsorg under sikre omsorgsfulle rammer.  
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En sykepleier med mer enn 25 års sykehuserfaring sier:   
Å bistå de pårørende er en av de vanskeligste og menneskelig sett mest krevende 
oppgavene vi har. Etter å ha gitt fortløpende informasjon og støtte gjennom en kritisk 
fase er det tungt å melde om tapet. De rammes så hardt, og vi vil gjerne gjøre noe godt 
for dem. Vi informerer så godt vi kan om skader, sykdomsforløp og den livreddende 
innsatsen. Det beste vi kan gi dem, er å være hos dem i tapet. (Stabrun, 2014, s.20)  
I artikkelen «Communicating news of a patient’s death to relatives» kommer det frem at det er 
delte meninger om hvorvidt en sykepleier burde vise egne følelser i etterkant av en pasients 
død. Enkelte mener det er fint at sykepleieren tar til tårer når beskjeden om dødsfallet blir 
fortalt til pårørende, da dette viser at hun forstår alvoret i situasjonen for de etterlatte. Andre 
mener derimot at sykepleieren må skjule sine egne følelser for å kunne ta seg av de pårørende 
og deres reaksjoner (Reld, McDowell & Hoskins, 2013). Stabrun (2014) viser til at 
sykepleiers kompetanse blant annet innebærer å kjenne igjen de alminnelige sjokkreaksjonene 
og samtidig møte de pårørende på dette ved å bekrefte at reaksjonene deres er vanlige under 
slike omstendigheter.  
3.6 Pårørende, krise og sorg 
Pårørende er, som nevnt tidligere, den eller de personene som pasienten oppgir som nærmeste 
pårørende. Nærmeste etterlatte kan også være en kjæreste eller en bestevenn eller en annen 
person som den avdøde hadde et tett bånd med (Dyregrov, 2008). Ifølge Stabrun har hver av 
oss i gjennomsnitt mellom ti og tjue mennesker vi er svært knyttet til. Dette kan være familie, 
venner eller kolleger (Stabrun, 2014, s.30). Ved plutselig dødsfall vil det da kunne være 
mange mennesker som blir betydelig berørt av denne hendelsen, og ikke bare den som er 
oppført som nærmeste pårørende. De pårørende har ofte en sterk tilknytning til avdøde, med 
relasjoner som har vart over lang tid. Det er en påkjenning å miste sine nære, og reaksjonene 
pårørende får vil ofte stadfeste seg svært forskjellig og være varierende (Stabrun, 2014). Når 
det oppstår uventet dødsfall, og kanskje spesielt dersom det skjer i en tidlig fase av livet, kan 
det oppleves særlig dramatisk, sjokkerende og traumatisk for de etterlatte (Dyregrov & 
Dyregrov, 2007).  For å sette det på spissen med et eksempel, sier Stabrun at det å brått miste 
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noen som man er tett knyttet til kan sammenliknes med en amputasjon uten bedøvelse 
(Stabrun, 2014, s.78). Det må tas høyde for at de individuelle omstendighetene i livet til den 
enkelte pårørende kan ha betydning for de reaksjonene som måtte komme (Bøckmann & 
Kjellevold, 2015).  I studien «The unexpected force of acute stroke leading to patients’ 
sudden death as described by nurses» sier sykepleierne at nyheter om plutselig og uventet død 
kommer som et sjokk på pårørende, samtidig som de kanskje ikke var til stede da det skjedde 
(Reinö et al., 2013b). Sykepleierne beskriver hvordan livet til pårørende plutselig blir snudd 
på hodet, og at mange fant det spesielt vanskelig da døden ikke kom sakte, slik at de fikk tid 
til å venne seg til tanken på at livet snart var slutt (Reinö et al., 2013b). 
Det hører med til livets største påkjenninger å miste en nær pårørende som vi er sterkt 
knyttet til. Sorg er på en måte den prisen vi betaler for kjærlighet. Ikke noe levende 
menneske unngår sorg. Den er en del av livet. (Retterstøl, 1993, s.18)  
Å få budskap om plutselig og uventet dødsfall vil ramme de aller fleste hardt, det vil for noen 
oppleves uvirkelig, som en beskjed som ikke er sann (Dyregrov & Dyregrov, 2007). Når 
pårørende får en slik beskjed kan det oppleves som om hele verden snus på hodet, og det kan 
medføre traume og sjokk (Dyregrov, 2008). Det er ikke uvanlig at man får en følelse av at 
tiden står stille, en endret tidsopplevelse, eller en opplevelse av «kikkertsyn» (Stabrun, 2014). 
Den impulsive reaksjonen i krisesituasjon er en type forsvar der en benekter følgene av de 
omstendighetene man plutselig står i. Dette er en normal reaksjon og varer ofte ikke lenge. 
Den etterfølges av faser der følelsesmessige reaksjoner man ikke har full kontroll over tar 
overhånd (Eide & Eide, 2007). «Fordi plutselig, uventet død, eventuelt et barnedødsfall, 
skaker menneskers grunnleggende trygghet, resulterer det ofte i en eksistensiell krise» 
(gjengitt etter Dyregrov & Dyregrov, 2007, s. 46). Reaksjonene som kommer kan være 
mange, blant annet apati, handlingslammelse, kroppslige reaksjoner, gråt, sterk fortvilelse 
med mer. Stabrun (2014) poengterer også at selv ved plutselig dødsfall i høy alder kan 
pårørende oppleve tapet som like tungt og sjokkerende som ved plutselig dødsfall i en yngre 
alder. Sykepleieren vil som regel være til stede i de tidlige fasene i krisereaksjonene, men jeg 
synes det er relevant for en helhet og økt forståelse å gå inn på og forklare alle stadiene. Det 
er store variasjoner i krisereaksjoner, og ofte flyter de litt inn i hverandre samtidig som de kan 
opptre i ulikt mønster (Eide & Eide, 2007). Likevel deles de ofte inn i fire faser som følgende: 
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Sjokkfase: Man kan normalt ikke se på utsiden at en person er i sjokk, personen kan opptre 
rolig og som normalt. Enkelte kan bli apatiske, gå gjennom en form for panikktilstand eller 
reagere med sinne. I enkelte tilfeller kan man observere at personen blir fjern og «lite til 
stede». Samtidig er det heller ikke uvanlig at sjokkreaksjonen manifesterer seg i kroppen som 
en uro, der personen kan begynne å skjelve, svette eller bli blek (Eide & Eide, 2007). Andre 
kroppslige reaksjoner som hjertebank, svimmelhet, frysninger og kvalme er heller ikke 
uvanlige (Dyregrov & Dyregrov, 2007). Når en person er i sjokkfasen kan de ha liten eller 
ingen kontakt med sine egne følelser, samt en svekket vurderingsevne og tankegang. Det er i 
dette stadiet normalt å se en benektelse av hva som har skjedd, og det kan være vanskelig for 
personen det gjelder å opptre beregnelig. I denne fasen kan det være vanskelig å se løsninger, 
og personen har derfor behov for omsorg og praktisk hjelp (Eide & Eide, 2007). 
Reaksjonsfase: Reaksjonsfasen kommer som oftest kort tid etter sjokkfasen, men dette kan 
variere stort. I denne fasen begynner personen å ta hendelsen og sannheten i det som har 
skjedd innover seg. Mentale reaksjoner som tanker, følelser og bilder om det som har skjedd 
kommer uten at personen har kontroll over dette (Eide & Eide, 2007). I denne fasen kan en 
type mestringsstrategi dukke opp, ved å undertrykke følelser og tanker i et forsøk på å 
kontrollere opplevelsen og det som har skjedd. Gjøres det over lengre perioder kan det bli til 
en belastning, og gi lite rom for bearbeidelse av tankene og følelser. I reaksjonsfasen kan en 
også projisere, det vil si og overføre sine følelser og tanker på andre. Mennesker i kriser vil ha 
en sterkere tendens til dette enn ellers (Eide & Eide, 2007). Det kan for eksempel komme 
anklager mot personalet for at sykehuset ikke har gjort nok, eller at det er gjort noe feil i 
forbindelse med den avdøde pasienten. Det er viktig at sykepleier i disse tilfellene ikke går i 
en slags forsvarsposisjon men forholder seg rolig og viser forståelse (Eide & Eide, 2007). En 
annen normal reaksjon som kan komme er regresjon der man blir passiv og krevende, det vil 
si at personen kan ta mindre ansvar for situasjonen enn alderen skulle tilsi (gjengitt etter Eide 
& Eide, 2007, s. 184).  
Bearbeidelse/reparasjonsfase: I reparasjonsfasen går den det gjelder mindre i forsvar, og 
tilpasser hverdagen til de endringene som måtte gjelde etter tapet. Man åpner seg litt mer for 
de følelsene som kanskje er gjemt bort i de tidligere fasene. Følelsene kan ofte komme når 
man slapper av eller gjør andre ting, dette kan gi konsentrasjonsproblemer, utløse sinne, 
irritasjon, fortvilelse eller angst – som igjen kan prege hverdagen. Videre kan det gå så langt 
at det går utover nattesøvnen, og frustrasjonene dette medfører kan gå utover samværet med 
andre mennesker. I denne fasen er det ikke uvanlig at en stiller spørsmålet om «hvorfor?» for 
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å finne en mening i det som har skjedd. Personer i krise har en tendens til å «legge skylden på 
seg selv», og vil granske det som har hendt for å finne grunner, tegn eller symptomer som de 
burde ha sett for å unngå at ting ble slik de ble (Eide & Eide, 2007). Undertrykkelse av tanker 
og følelser kan være en mestringsstrategi som mange ubevisst bruker, det samme gjelder å 
unngå situasjoner som føles smertefulle i hverdagen.  
Nyorientering: At «livet går videre» er et begrep vi alle er kjent med. Det er likevel viktig at 
det er forståelse for at for noen mennesker kan dette være vanskelig. Å gå videre i livet 
avhenger av hvordan man har bearbeidet krisen og sorgen. Bearbeidelse av sorgen betyr ikke 
at man glemmer og går videre, for sorgen og arret vil nok alltid være til stede (Eide & Eide, 
2007). Denne fasen handler mer om at man klarer å fokusere på livet fremover, og gjenoppta 
daglige aktiviteter og rutiner i hverdagen. Tapet og savnet etter den man har mistet har man 
alltid med seg, men sorgen og fortvilelsen man føler kan ikke lenger beskrives å være der 
konstant.   
3.7 Informasjon 
Når man er i en krisesituasjon, slik som beskrevet tidligere, er det minimalt av informasjon et 
menneske klarer å ta inn. Det er derfor viktig at sykepleier har som utgangspunkt at lite av det 
som blir fortalt vil bli husket senere, og at informasjon ofte må gjentas flere ganger 
(Dyregrov, 2008, s.41). Videre sier pasient- og brukerrettighetsloven § 3-3 at pårørende skal 
ha informasjon dersom pasienten har samtykket til det. De har også, ifølge § 3-2 fjerde og 
femte ledd, rett på informasjon dersom en pasient dør uventet.  Dette gjelder kun dersom 
taushetsplikten ikke er til hinder (Pasient- og brukerrettighetsloven, 2011). Informasjonen fra 
helsetjenesten til pårørende er viktig. Det å gi god informasjon som er tilpasset den enkelte er 
av høy prioritet slik at den pårørende klarer å håndtere situasjonen. Informasjon som 
omhandler årsaker til sykdom og død kan oppleves som skremmende, og helsepersonell som 
formidler dette burde ha en plan for hvordan informasjonen formidles, og også for hvordan 
den følges opp (Bøckmann & Kjellevold, 2015). Pårørende vil ofte be om mye informasjon, i 
form av flere opplysninger og også detaljer om det som har skjedd. Den som gir informasjon 
til pårørende trenger derfor å vite mest mulig om bakgrunnen for dødsfallet, og kunne 
«formidle sikker informasjon og møte de etterlatte på en rolig, omsorgsfull og respektfull 
måte» (Stabrun, 2014, s.81). Det blir også sagt i yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere 
under punkt 3, at sykepleieren skal vise respekt og omtanke for pårørende samt ivareta 
pårørendes rett til informasjon (Norsk sykepleierforbund, 2011). Videre er informasjonens 
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form også regulert i pasient- og brukerrettighetsloven og sier blant annet at informasjon skal 
gis på en hensynsfull måte (Pasient- og brukerrettighetsloven, 2011).  
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4 Diskusjon/drøfting 
I dette kapittelet vil jeg drøfte mange av elementene fra teoridelen. Dette kapittelet dreier seg 
derfor om blant annet etikk, kommunikasjon, sykepleieteori og lovverk når det gjelder 
pårørende. Sammen med dette settes det også et fokus på utdanningens ansvar angående 
nødvendig kompetanse, sykepleierens eget ansvar og arbeidsplassens ansvar. Til slutt drøfter 
jeg informasjon og hjelp til pårørende. Dette drøftes ut fra problemstillingen: Hvordan kan 
sykepleier møte de pårørende på sykehus?  
4.1 Våge å være sammen med og se de pårørende … 
Jeg tenker at det å være pårørende i en situasjon der noen dør plutselig og uventet, er en stor 
belasting og påkjenning. Forskning viser også at mangel på forberedelse for døden og følelsen 
av at livet blir snudd opp ned er en utfordring for etterlatte (Reinö et al., 2013b). Det er ofte 
slik at det ikke bare er den syke som trenger hjelp av sykepleieren, også familien og pårørende 
kan trenge hjelp. Reinö, Danielsen og Post (2013b) viser i sin studie at pårørende ofte kan 
være i større behov av sykepleieren enn den syke pasienten selv. Dette kan tyde på at 
sykepleierens tilstedeværelse og adferd ovenfor etterlatte er av stor betydning. En konsekvens 
av dette er at sykepleiere må inneha evnen til å se alle som et eget individ. Det innebærer å 
møte pasienter og pårørende med «nye blanke ark», og en forståelse for at ingen tilfeller er 
like. Derfor mener jeg Travelbees (1999) teori som vektlegger menneske-til-menneske-
relasjonen er et godt verktøy for sykepleieren. Dette kan imidlertid kun gjøres dersom 
sykepleieren og den hun møter ikke stereotyper hverandre på forhånd. Posisjoner og status må 
sidestilles slik at man oppfatter hverandre som unike individer og ser hverandre som 
mennesker (Travelbee, 1999). Som sagt tidligere ligger ansvaret for å skape dette forholdet 
hos sykepleier, og for å oppnå dette må det finnes kjennskap til teoriens fem faser. Dette 
innebærer blant annet at sykepleieren må kunne fange opp pårørendes følelser, tanker og 
oppfatninger for å kunne vise empati og medfølelse (Travelbee, 1999).  
Selv om sykepleieren kanskje ikke vil være i kontakt med pårørende i lang tid, handler det 
likevel om å være et medmenneske og se den andre som et individ. Sykepleieren må vise 
forståelse ved å bruke kunnskap, ferdigheter og innsikt da dette som nevnt tidligere er 
egenskaper som er viktige for å støtte mennesker i krise. Møter med pårørende handler også 
om omsorg slik at den andre får sine behov ivaretatt (Travelbee, 1999). Det sies at fokuset 
ofte ligger på pasienten. I studien til Hanssen og Sommerseth (2014) sier pårørende at 
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situasjonen de selv var i ofte ble oversett av helsepersonell. Dette kan tyde på at det er viktig å 
se etikk i møte med pårørende, da det nettopp dreier seg om hva slags verdier og holdninger 
man har ovenfor andre; hva som er rett eller galt, godt eller vondt. I tillegg står det blant annet 
i yrkesetiske retningslinjer spesifikt at sykepleieren skal vise respekt og omtanke for 
pårørende (Norsk sykepleierforbund, 2011). Er det da slik at noen sykepleiere ikke handler i 
tråd med de yrkesetiske retningslinjer dersom hun har lite fokus på pårørende og familien? 
Handler ikke møtet med pårørende nettopp om god etikk? Respekt og omtanke springer jo ut 
fra de holdninger og verdier man har ovenfor andre. Likevel er et aspekt ved å være menneske 
at alle ser verden på litt forskjellige måter, og følgene av dette er også forskjeller i hvordan en 
ser sykepleie som fag. Informantene i Hanssen og Sommerseths (2014) studie sier at måten 
helsepersonell møtte dem på, reflekterte hvordan de selv opptrådde som pårørende. Dette 
antyder at det er gode grunner til at sykepleieren må være bevisst sin egen holdning i møte 
med andre. Likevel er det dessverre i noen tilfeller slik som Travelbee (1999) sier, at enkelte 
sykepleiere kan oppfatte pårørende som et irritasjonsmoment som plager dem med spørsmål. 
Følgene av en slik oppfatning er at sykepleieren lurer seg selv, siden alt som angår de 
pårørende også angår den syke (Travelbee, 1999).  
Imidlertid reflekterer jeg over om det kan være andre grunner til sykepleiers tilbakeholdenhet 
overfor pårørende i situasjoner der de mener de ikke blir «sett». På den ene siden er det slik at 
når en sykepleier står ovenfor pårørende til en pasient som dør plutselig og uventet, gir det i 
mange tilfeller store utfordringer profesjonelt. På den andre siden utfordrer det også 
sykepleieren på et personlig nivå som menneske. Det kommer blant annet frem i studien til 
Mak, Chiang og Chi at sykepleierne synes at mangel på forberedelse for døden var krevende. 
Noen rapporterte at de følte seg hjelpeløse, og andre mente at pårørendes intense reaksjoner 
var vanskelig å stå i (Mak, et al, 2013). Studien til Rejnö, Danielson og Post bekrefter disse 
funnene, der det kommer frem at sykepleiere følte de sto i krevende situasjoner når en pasient 
døde plutselig og uventet, fordi sykepleierne også måtte håndtere etisk krevende situasjoner 
(Reinö et al., 2013b). Flere av disse funnene sett sammen mener jeg kan peke i den retning at 
sykepleieren går i forsvar eller i en type konflikt med seg selv, fordi hun må være en 
profesjonell sykepleier, samtidig som hun også er et menneske med egne følelser. Stabrun 
(2014) mener det er viktig at sykepleieren forstår at det er særlig nødvendig å være der for de 
pårørende, men at dette krever en personlig forberedelse når man skal være nær sorgen og 
fortvilelsen til de etterlatte. Sykepleieren må forholde seg til de pårørendes smerte, samtidig 
også til seg selv og egne reaksjoner (Stabrun, 2014). Travelbee (1999) mener at sykepleie er 
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et yrke som er betydelig dominert av hvor effektive man kan være, og på grunn av dette kan 
det også bli preget av en form for avhumanisering av de menneskene man møter. Tidspress er 
en faktor alle sykepleiere kan kjenne seg igjen i. Noe av dette kommer også frem i studien til 
Rejnö, Danielsen og Post (2013b) der sykepleierne følte mangel på tid til å sette seg ned med 
pasienter og pårørende. Av egen erfaring er det også slik at sykepleieren har mange oppgaver, 
og riktig prioritering kan tidvis være vanskelig. Studien til Rejnö, Danielsen og Berg (2013a) 
viser at sykepleieren finner det vanskelig å prioritere, og ofte resulterer dette i at de føler seg 
utilstrekkelige.  
Jeg tror at alle disse momentene jeg har nevnt er store påvirkningsfaktorer for sykepleieren, 
fordi tidspress, faglige og personlige utfordringer er noe som preger en slik situasjon. Det kan 
også tenkes at i noen tilfeller feiltolker pårørende de signaler som sykepleieren sender ut. 
Likevel trengs det nok også holdningsendring hos enkelte sykepleiere. Personlig er jeg dog 
enig i det som Stabrun sier i sin bok, «det handler først og fremst om mot til å være hos den 
rammede» (Stabrun, 2014, s. 47).    
4.2 Kommunikasjon er mer enn ord  
«De vanskelige samtalene er krevende hvor enn de finner sted, samtalene mellom 
helsearbeideren og pasienten, eller mellom helsearbeideren og de pårørende» (Stabrun, 2014, 
s.21). Travelbee (2014) sier at sykepleierens intensjoner og oppfatninger av andre mennesker 
alltid vil være en del av det hun formidler i all kommunikasjon. Jeg mener dette kan peke i 
retning av at en sykepleier er i et særskilt behov av gode kommunikative ferdigheter. 
Kommunikasjonsferdigheter krever både trening og kunnskap om teknikker og ulike 
redskaper. Dette kan opparbeides ved å lese teori, men det viktigeste og mest lærerike er 
møtene med andre mennesker. Travelbee (1999) viser til at sykepleieren bør gå inn for å bli 
kjent med de pårørende ved å lytte og snakke med dem. Jeg mener derfor det er vesentlig at 
sykepleieren kjenner til grunnleggende elementer i den hjelpende kommunikasjonen (Eide & 
Eide, 2007).  
Sykepleierens holdning i møte med pårørende vil vises i de verbale og nonverbale signalene, 
fordi det dette er en del av et helhetlig kommunikasjonssystem. Mottaker oppfatter og tolker 
både nonverbale og verbale signaler, og dette har igjen en innvirkning på hvordan relasjonen 
utvikler seg videre (Eide & Eide, 2007). Jeg tror i denne sammenheng at mye ligger i hvordan 
kommunikasjonen foregår og hvordan budskapet blir formidlet, da kommunikasjon handler 
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om mer enn ord. Kommunikasjon er ikke bare det man sier, men også de handlinger man 
utfører i dette ligger også fysisk kontakt dersom det er passende. Jeg er av en oppfatning at 
pårørende dessuten setter pris på nærhet, dette bekreftes også i undersøkelsen til Donelly og 
Psirides (2015). Der fortalte informantene at de sykepleiere som ga dem en hånd å holde i 
eller et stryk på ryggen ofte sa mer enn ord, og at denne nærheten var noe de satte stor pris på. 
Hva og hvordan man kommuniserer noe er også av stor betydning for mottakeren. Donelly og 
Psirides (2015) viser til at pårørende satte pris på at kommunikasjonen forgikk på en nøktern 
måte, det vil si at formidleren forholdt seg til fakta og formidlet dem rett på sak. Stabrun 
(2014) sier videre at den som formidler budskap, må være personlig til stede, siden det sjelden 
holder med tillærte setninger som blir avlevert på en upersonlig måte. Han mener at det man 
formidler til pårørende må være sant, uten at man forteller alt man vet i detaljer.  
Jeg tror at sykepleieren har mye å vinne på å være tydelig i sin kommunikasjon, men samtidig 
huske på at det burde gjøres med en nærhet og på en var måte. Ovennevnte funn viser at 
dersom sykepleieren er bevisst i måten hun kommuniserer på og lærer seg å benytte og 
beherske hjelpende kommunikasjonsverktøy, vil dette bidra til et bra utgangspunkt for en god 
relasjon med pårørende.  
4.3 Fokus på nødvendig kompetanse i møte med pårørende 
 
Som nevnt tidligere er et av målene i rammeplanen for sykepleierutdanning at en nyutdannet 
sykepleier skal ha handlingskompetanse og handlingsberedskap. Dette gjelder også i møte 
med pårørende. Flere av mine funn peker mot svakheter på dette området, derfor er det 
sentralt å belyse dette emnet. Å være sykepleier medfører mange utfordringer, fordi mange 
hendelser ikke bare er utfordrende for pasient og pårørende, men også for sykepleieren selv. 
Stabrun (2014) sier at for å kunne bli en erfaren fagarbeider må man utvikle et blikk for det 
som trengs, slik at man kan gripe intuitivt inn i sitasjoner. Likevel er det nok situasjonen den 
at undervisning og faglitteratur lærer sykepleieren å kjenne igjen oppgaver og situasjoner, 
men at dette utgjør en liten del av kompetansen. Det kreves deltakelse og 
mellommenneskelige møter for å kunne bli en god profesjonsutøver (Stabrun, 2014). Studiene 
jeg har brukt viser likevel at det er forskjeller i hvordan sykepleierne opplevde møte med 
pårørende der pasient døde plutselig og uventet. Det er fremtredende at de sykepleierne som 
hadde lang erfaring, syntes å håndtere det bedre enn de med mindre erfaring (Donelly & 
Psirides, 2015; Reinö et al., 2013b).  
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På en ene siden sier Travelbee (1999) at tilfeldigheter og intuisjon ikke kan erstatte studier 
eller en disiplinert intellektuell tilnærmingsmåte, og at sykepleierutdanningen har et ansvar 
for å hjelpe studenten til å utvikle forståelse for de menneskene som de møter i sin utdanning 
(Travelbee, 1999). På den andre siden sier Rammeplan for sykepleierutdanning at 
sykepleieren har et personlig ansvar for å opprettholde sin egen kompetanse ved en 
kontinuerlig læring (Kunnskapsdepartementet, 2008). Derfor mener jeg at ansvar for økt 
kompetanse er delt mellom utdanningen, sykepleieren og arbeidsplassen, men at hovedvekt av 
ansvaret likevel ligger på sykepleieren selv. 
Jeg mener det er positivt at sykepleierstudenter er mye ute i praksis og at dette opptar en stor 
del av utdanningen. Studenten er under opplæring sammen med erfarne fagarbeidere og lærer 
forskjellige prosedyrer. Det er mye fokus på å lindre smerte, fremme mestring, redusere 
komplikasjoner samt bedre livskvaliteten for pasientene. Imidlertid sier Sørfonden og Finstad 
(2012) at studenter ofte formidler at de ikke har møtt eller samarbeidet med pårørende i 
praksisperiodene. Jeg personlig har lært mange prosedyrer og hatt utstrakt pasientkontakt. 
Likevel har jeg hatt lite kontakt med pårørende. Selvsagt kan en årsak til dette være hvor man 
er i praksis, men jeg har vært på mange ulike avdelinger. I denne artikkelen vises det også til 
at familieperspektivet ofte opptar en liten del av pensum, samt at det er få undervisningstimer 
i emnet. Sørfonden og Finstad mener dette kan medvirke til at sykepleie kan fremstå som 
pasient- og individorientert (Sørfonden & Finstad, 2012). Dette kan videre knyttes opp mot 
flere studier som viser at mange sykepleiere synes pårørendekontakt er en utfordring (Donelly 
& Psirides, 2015; Reinö et al., 2013b).  
I studietiden kan det tenkes at sykepleieres oppfatning av pårørende også kan påvirke 
studenten bevisst eller ubevisst, slik at det adapteres til en viss grad i løpet av praksistiden og 
at det også blir noe man tar med seg i ettertid. Det kommer frem i Mak, Chiang og Chuis 
(2013) studie at sykepleierne satte pris på gode rollemodeller blant kolleger, og at de ofte 
reflekterte sammen om læringsprosessen og personlige følelser, slik at de kunne utøve bedre 
omsorg for pasienter og pårørende. Jeg mener det derfor er viktig at studenter også møter 
slike gode rollemodeller i praksistiden, fordi refleksjon sammen med andre er viktig. 
Travelbee (1999) sier at en gjentakende eksponering for lidelse, sykdom og død forandrer 
sykepleieren, fordi hun da stilles overfor sin egen sårbarhet som ikke kan ignoreres. Hvordan 
sykepleieren håndterer dette vil være med på å forme evnen til å blant annet vise omsorg. 
Skapes det et distansert forhold til individet eller situasjoner, kan dette føre til en 
forsvarsmekanisme som blir benyttet i lengre tid. Travelbee (1999) sier også at refleksjon og 
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hjelp fra andre kan bidra slik at sykepleieren kan avklare sine egne følelser og finne seg selv 
som menneske, og dermed være i stand til å forholde seg til den andre som et menneske.  
Med dette som utgangspunkt, legger undervisning og teori et godt basisgrunnlag for å kunne 
møte pårørende på en god måte. Likevel kreves det at både student og sykepleier er deltakere i 
slike mellommenneskelige møter for å kunne utvikle seg. Det må samtidig legges større vekt 
på faglig veiledning og bruk av etisk refleksjon. Jeg tror det å møte gode rollemodeller i 
praksis har en stor påvirkning, ikke bare på studenten, men også andre sykepleiere kan ha 
nytte av dette.  
4.4 Informasjon og hjelp til pårørende 
Sykepleier må bruke sine evner til empati, sympati og medfølelse også i overlevering av 
informasjon (Travebee, 1999). Informasjon til pårørende er regulert i både lovverket og i 
yrkesetiske retningslinjer, og så lenge det ikke går utover taushetsplikten, er pårørende 
berettiget til informasjon om pasienten (Pasient- og brukerrettighetsloven, 2011; Norsk 
sykepleierforbund, 2011). Likevel viser forskning at enkelte pårørende føler de får mangelfull 
informasjon selv om de har forståelse for taushetsplikten (Hanssen & Sommerseth, 2014). Det 
er gjort få undersøkelser som omhandler informasjon, men studier som er gjort tidligere viser 
at etterlatte synes at måten de blir fortalt om dødsfallet på er klart viktigst, deretter hvor fort 
de ble informert. (Dyregrov, 2008, s. 32.).  
En kan derfor spørre seg selv om hvordan sykepleier best kan formidle informasjonen, siden 
forskning viser at det er av vesentlig betydning for pårørende (Hanssen & Sommerseth, 2014; 
Reinö et al., 2013a; Reinö et al., 2013b). I praksis erfarte jeg at pårørende hadde ønsker om 
opplysninger om blant annet hvorfor helsepersonellet ikke kunne redde livet til pasienten, 
informasjon om hvilke livreddende tiltak som ble iverksatt og også årsakene til dødsfallet. 
Ved å informere om det, kan man på en tydelig, men likevel var måte være med på å bygge 
opp et tillitsforhold til at sykehuset faktisk har gjort alt de kan i situasjonen (Stabrun, 2014). 
Dette krever på den annen side at sykepleieren har satt seg inn i all bakgrunnsinformasjon om 
dødsfallet og er forberedt på spørsmål, og på reaksjonene som måtte komme (Stabrun, 2014). 
I tillegg kan sykepleieren ha et ønske om å holde tilbake informasjon for å skåne pårørende. 
Likevel sier Dyregrov (2008) at informasjonen som formidles til pårørende burde være 
sannferdig. Selv om dette kan være mer smertefullt i øyeblikket det blir fortalt, kan det være 
med på å redusere fantasier og grubletenking i ettertid (Dyregrov, 2008 s. 41). På den ene 
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siden har som sagt de pårørende et stort ønske om informasjon, men kan være slik at det de 
informeres om feiltolkes og kun delvis oppfattes. Dette bekreftes også i studien til Rejnö, 
Danielsen og Berg (2013a), der det kommer frem at de pårørende følte at det var vanskelig å 
ta inn over seg den informasjonen de fikk, samtidig med at de hadde vanskelig med å 
gjenfortelle det i ettertid. Mine egne erfaringer underbygger dette, da jeg selv har opplevd at 
pasienter har fått informasjon som senere har blitt glemt. På bakgrunn av denne erfaringen 
tror jeg gjentakelser av det som formidles er nødvendig. Dette samsvarer med hva Eide og 
Eide (2007) sier om kommunikasjon som omhandler dårlige nyheter, siden det ofte trengs 
gjentakelse samt en oppsummering fordi det kan være vanskelig for mottaker å oppfatte 
innholdet. I tillegg har pårørende ofte et ønske om å se den døde, og før dette kan skje må 
sykepleieren gi informasjon om hvordan forholdene er på forhånd. Det innebærer blant annet 
teknisk utstyr i rommet, hvordan pasienten ser ut eller om det er noen spesielle lukter 
(Stabrun, 2014).  
Dyregrov (2012) sier at sykepleieren vil kunne kjenne på ønsket om å assistere med praktiske 
ting, og at dette i noen tilfeller vil være godt både for den etterlatte og sykepleieren. Det å 
hjelpe med praktiske ting skal dog gjøres med forsiktighet, da dette kan frata etterlatte 
aktivitet og mestringsstrategi. Det kan også føre til at etterlatte føler seg hjelpeløse og kan 
samtidig pasifisere dem. Sykepleieren kan derimot ta på seg oppgaven som en understøtter og 
veileder for de etterlatte i det de selv kan gjøre, og på denne måten hjelpe til med å skape en 
struktur og oversikt (Dyregrov, 2013).  
Fordi pårørende synes informasjon er viktig, mener jeg at sykepleier også trenger kunnskap 
om andre funksjoner som begravelsesbyrå, hva fastlegen kan hjelpe med og 
pårørendegrupper, slik at det kan informeres om dette. Dersom pårørende samtidig gis 
mulighet til å kontakte sykehuset ved en senere anledning hvis de har spørsmål, tilsier all 
fornuft at det vil være med på å gi de pårørende en trygghet.  
 28 
 
5 Konklusjon 
Slik jeg ser det finnes det ikke en fasit på hvordan sykepleier kan møte de pårørende ved 
plutselig og uventet dødsfall på sykehus. Funn i denne litteraturstudien fra sykepleieteori, 
pensum og resultater fra forskning peker likevel mot at det burde være et økt fokus på 
pårørendekontakt i løpet av utdanningen, og også på arbeidsplassen. Dette kan blant annet 
gjøres ved at det settes et økt fokus på kontinuitet i den faglige diskusjonen rundt tema 
pårørende. Sykepleier burde også sette av tid til etisk refleksjon over egen praksis, alene og 
sammen med andre. Det er også sykepleiers personlige ansvar å opprettholde sin kompetanse 
gjennom en kontinuerlig læring, da læringsprosessen ikke stopper etter endt studium. Jeg 
mener mine funn viser at dersom sykepleieren får økt kompetanse innenfor områder som blant 
annet kommunikasjon, etikk, relasjon, og kunnskap om sorg og kriser, vil hun kunne møte 
pårørende på en måte som betrygger dem. Samlet sett vil dette derfor kunne bidra til positive 
endringer på mange områder for alle parter. Ikke minst fordi det kan skape faglig trygghet for 
sykepleier i møte med de pårørende, og ved at pårørende føler seg sett, hørt og trygge vil det 
være med på å bygge opp en alminnelig tillitt til sykepleieren, sykepleie som fag og tillitt til 
profesjonen.  
Avslutningsvis tror jeg at vi alle har nytte av å huske den gylne regel i møte med andre 
mennesker og derfor vil jeg la den avslutte både konklusjonen og oppgaven:  
«Alt dere vil at andre skal gjøre mot dere, det skal også dere gjøre mot dem» (Bibelselskapet, 
udatert).   
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